TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


DE 11 

ÉTIENNE GUIHAL 

Interne des Hôpitaux de Paris 

1876-1902 


AVANT-PROPOS 

M. le Docteur MARFAN 

Professeur-Agrégé b la Faculté de Médecine, Médecin dé l'Hôpital, 


LIBRAIRIE MÉDICALE ET SCIENTIFIQUE 
JULES ROUSSET 

PARIS. — $6, rue Serpente, 36. — PARIS 


1902 


2 3 4 5 6 7 8 9 


12 




AVANT-PROPOS 


Guihal est mort en. Bretagne, le 17 
pleine jeunesse, par une appendicite 
. Quelques semaines auparavant, il 









LE SYNDROME ADDISONIEN - SES FORMES 
CLINIQUES — SON TRAITEMENT 


Caractérisée, dans sa fo 
. spéciaux et une évolution particulière, la maladie d’Addison 

semble occuper dans la nosologie uné place absolument a 


respondântes ne sont pas suffisamment éclairées pour l’élever 
au rang de maladie. Ce Syndrome présente cependant une 
très grande variété clinique, mise en lumière par la plupart 
• des travaux récents. Nous avons pensé qu’il était utile de 
réunir les documents épars et d'en présenter un résumé 
succinct. Sans nous occuper des théories pathogéniques ni 
des faits anatomo-pathologiques, nous essaierons dé montrer, 
au point de vue clinique, les variations symptomatiques que 
peut subir le syndrome addisonien ; puis dans la seconde par¬ 
tie de cette étude, nous étudierons la thérapeutique de cette 
.affection qui ne pardonne guère, et en particulier le traite- 











































II. Nous devons maintenant étudierles variantespurement 
' symptomatiques, qui sont pour ainsi dire infinies, et, dans le 
même ordre d’idées, les symptômes anormaux qui parfois ont 
été assez marqués pour dérouter le diagnostic. 

Chacun des principaux éléments du syndrome peut pren¬ 
dre dé l’importance au détriment des autres. Chez un grand 
nombre de malades l'asthénie est prédominante au point de 
justifier l’épithète de forme asthénique de la maladie d’Addi- 
son ; dans ces cas la pigmentation ne s’installe que très tar¬ 
divement, à la période même décachexie(voir th. Martineau). 
A cette forme asthénique peuvent s’opposer une forme, méla- 
•; nodermique, une forme douloureuse ; la prédominance des 
phénomènes gastro-intestinaux est beaucoup moins fréquente 
(sauf chez l'enfant, comme nous le verrons plus loin)) Nous 
Rnsisterons pas sur ces classifications tout artificielles. 

De même chacun de ces signes, pris en particulier, peut 
présenter des aspects très divers. Les variétés de mélanoder¬ 
mie sont fort intéressantes. Addison a insisté sur la présence 
de plaques dépigmentées d’un blanc mat, alternant avec les 
plaques foncées, ce qui Simulait le vitiligô ; ce.tte forme est 
assez rare. D’autresont noté, aulièüderàpparence classique, 
des plaques diffuses de coloration uniforme, sans lè pointillé 
habituel. Gromier, cité par Martineau, a observé une colora¬ 
tion foncée des dents, fait qui héste isolé. Une anomalie de 
pigmentation très curieuse à "été signalée par Trebitsch (1897), 
qui en a réuni 18 exemples.’ Il existait.(aê;,petites taches 
noirâtres, arrondies, qui se multipliaient sans tendance à 
la confluence. L’auteur insiste sur la difficulté du diagnostic 
différentiel avec le sarcome idiopathique multiple, le xero- 
derma pigmentosum et les syphilides maculeuses. Des obser¬ 
vations de Trebitsch on peut rapprocher celle de Renner: 
son addisonien présentait deux signes anormaux. Très pig¬ 
mentée, la peau était couverte de petites saillies verru- 
queuses, et en outre était le siège d’un prurit intolérable, 
atroce. Gouncel (1880) a signalé un fait d’impuissance génitale, 
au cours d’une forme aiguë très éloignée de la forme clas- 

Une foule d’autres signes, moins intéressants, peuvent 
























son, sil’on veut conserver à cette expression un sens clinique 
défini, et si l’on songe que les rapports du syndrome addiso< 
bien avec les lésions capsulaires ne sont pas éclaircis., est 
Infiniment probable que ces lésions peuvent donner naissance:; 
à un certain nombre de processus cliniques, qui, à l'heure 

autres. Dans ces conditions, il semble préférable de réserver 












































nisme semblent fortement indiquer la suralimentation. 'Mais 
11 importe d'autre part de diminuer autant que possible la for¬ 
mation des toxines d’origine intestinale, de surveiller de près 
la perméabilité rénaleet enfin de tenir compte de l’étatgastro- 
intestinal, tous éléments peu favorables à la suralimentation.;. 
La prescription d’un régime alimentaire pour un cas donné’’ 
devra s’appuyer sur une interprétation judicieuse dp-ces 
divers facteurs. Le régime lacté'rendra, de grands services , 
dans les périodes d’intolérance; mais il se prête, pen d la 
suralimentation; aussi devrait-il bientôt s’associer, si cela'q 
devient possible, à la viande criie, aux poudres de viandes 
récemment préparées, puis aux œufs, aux viandes blanches,. - 
Tout aliment capable d’augmenter les fermentations intesti¬ 
nales sera rigoureusement écarté. Trop, souvent .ces, essais jtej 
suralimentation,ne peuvent être que de courte düréè;et dé 
nouveaux phénomènes d’intolérance commandent le régime’ 

L'emploi des toniques médicamenteux est subordonnés 
comme le régime,à la perméabilité rénale et surtout aü. degré 
de tolérance stomacale. Robin a prescrit avec succès cttlzun' 
addisonien cachectique, avancé des injections sous-cutanèéÇ 
de glycérophosphate de soude (Of.. L ' 





































que cselûi des aütrès organes. Au moyen d'injections intra¬ 
veineuses d’extrait glÿeériné, il provoque la mort qui. sur¬ 
vient au milieu d’une dyspnée progressive et d’une paralysie 
. généralisée ; quand on emploie la voie sous-cutanée, les ani¬ 
maux résistent plusieurs jours. Swalle (1897),. déclare d'après 
im grand nombre d’expériences, qu’il est impossible de fixer 
la dose toxique pour le lapin. 

Si l’accord n’est pas fait sur la toxicité de l’extrait par, 
contre, il semble bien démontré que cet extrait possède une 
action vaso-constrictive marquée. 

» Olivier et Schaffer(1894) les premiers, puis Cybulsky en. 1895 
Radièrent cette action vaso-constrictive. Après l’acapsulation, 
clés animaux ont ûiié tension sanguine très faible; or une injec¬ 
tion d'extrait aqueux relève la pression pendant quatre’ ou 
cinq minutes ; chez des animaux sains il y a également éléva- 
ttion passagère de la tension, 

ta Gybulski pense que la substance agit sur les centres nerveux ;■ 
en effet, si l’on coupe la moelle cervicale avant l’injection 
l’effet tonique vasculaire ne se prod uit plus. Au point de Vue de 
la toxicité. Cybulski admet.qu’il faut de fortes dosés pour tuer 
























■tison de Béelère. 


' Daàs la première catégorie rentrent les cas de Foa et Pella- 
èani, dont les malades succombèrent rapidement après les 
injections d’extrait aqueux. Pitres (1895) rapporte l’observa¬ 
tion dpideuxhommesphez lesquelles injections ont déterminé, 
cuire une irritation très douloureuse, une aggravation de l’état 
. général.. 

: Les cas où le traitement n’a donné aucun résultat son; plus 
■ nombreux. En 1892 Abelous, Langlois et Charrin," pour la 
première fois, pratiquèrent des injections d’extrait à un addi- 
sonien ; c’était un tuberculeux avancé, qui succomba rapide¬ 
ment ; on constata seulement une abondante diurèse comme 
dans le traitement thyroïdien du my.xcedeme. Deux (ans plus 
tard, Chauffard pratique sans succès des injections glycérinées 
“d’extrait capsulaire. La même année Langlois (Th. Mahé, 1894) 
n’obtint aucun résultât chez un malade qui rèiusa le traite¬ 
ment à cause des doülèùîS tfès Intenses que provoquaient les 
piqûres (injections tous les déüx jours) ; un autre cas de Lan- 
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s’agit ici d'une guérison lente, mais durable. Le cas reste isolé. 
BpSans essayer de tirer de conclusions de ce qui précède, 
nous terminerons cette étude par quelques mots relatifs à 
..lapharmacologie des extraits. SNous donnerons seulement 
ïla-formule de l’extrait liydro-glycériné.d’Arsonyal. Il pres- 


: 1 Capsules surrénales fragmentées, 10 grammes, à macérer 
vingt-quatre heures dans : glycérine à 30 degrés, 10 grammes 
'•è'au Bouillie contenant 25 grammes de sel marin par litre, 
ÎOgrammes. Filtrer sur papier et stériliser au moyen de 
l'acide carbonique sous pression. Pour les injections, diluer 
. d’uhë quantité égale d’eau bouillie* 

























































LE REIN DES TUBERCULEUX 


: Le rein du tuberculeux pulmonaire subit l'influence d’un 

de Koch lui-même détermine, par sa germination locale, 
une . affection organique spécifique, la tuberculose rénale, 
lésion qui n’entre pas dans le cadre de cette étude. Mais ce 
microbe sécrète un poison. Cette toxinè' Bacillaiïèj: la tuber¬ 
culine, imprègne l’organisme dès le début du l’évolution 
morbide ; à elle seule, nous le verrons, elle est susceptible de 
créer de toutes pièces une affection rénale. Plus tard les 
microbes d’infections secondaires et leurs toxines entrent en 
scène ; d’autres organes s'altèrent, et les lésions de l'intestin, 
celles du foie peuvent influencer l’état des reins (Goüget). 
f Ajoutons enfin les auto-intoxications digestives, corollaire 
fréquent de la surcharge alimentairé imposée au malade, lés 
troubles de la nutrition générale, l’abus de certains médica-: 
ments. Toutes ces causes pathogènes, dont nous essaierons 
Plus loin de préciser la valeur réciproque, impriment au rein 
qui les subit une série de lésions anatomiques diverses dans 
leur forme, non spécifiques et d’une fréquence extrême. Les 























tissu rénal peut devenir le siège d'une désorganisation sem¬ 
blable à celle qu’offre la maladie de Bright. » 

Un grand pas en avant est franchi par Rayer qui, dans son ’ 

I traité des maladies du rein (1840), consacre un chapitre à la 
question : æ^éphrite albumineuse et phtisie pulmonaire. » Sa 
Risée' se résume en celte phrase : « Le développement de la 
néphrite albumineuse chronique dans une période plus ou 
moins avancée de la phtisie pulmonaire, est un des accidents 
; îes plus graves de cette maladie. » Il n’y a plus seulement 
'coïncidence, mais relation de cause à effet : dans la majorité 
des cas la lésion rénale relève de la lésion pulmonaire ; plus 
rarement la tuberculose se développe chez un brightique. 
k; A partir de cette époque les travaux se multiplient. On en 
trouvera la bibliographie dans les thèses de Lacombe (1874), 
|Piédàllu (1878), Gauché (1879), Torkomian (1884), Durand- 
Fardel (1886), Le Noir (1890), Coffin (1890). La question des 

«anatomique. Cependant une confusion règne jusque dans la 
■„thèse de Coffin. Les lésions tuberculeuses du rein' sont mal 
séparées, au point de vue pathogénique,, des lésions rénales 
, chez les tuberculeux. C'est là l’œuvre de ces dernières années. 

; Nous verrons plus loin quelles recherches expérimentales et 
Mmiques ont élucidé ce point. Citons, seulement parmi les 
travaux d’ensemble les thèses de Daunic (1893) et de Pissavy 
0898), et les articles de Grancher et Barbier, Màrfan, Chauf¬ 
fard, Brault, Rénon dans les traités de médecine contempo- 
; trains. Enfin les communications et les articles tout récents de 
, Làndouzy et L. Bernard, Brault, Làbbé èt Castaigne, Hirtzdf ; 
Salomon, ont apporté des faits et des interprétations diverses 
qui donnent un nouvel intérêt à la question, si obscure encore, 
du rein des tuberculeux. 












































































nécessaire d'invoquer les tares antérieures, infections (scarla¬ 
tine, iièvre typhoïde), intoxications multiples'(saturnisme, 
alcoolisme), l'artério,sclérose, l’aplasie artérielle. Ces causes 
prédisposantes joueraient ici le rôle principal, et la néphrite 
ne serait pas sous la dépendance directe de la tuberculose. Il 
importe cependant de remarquer que beaucoup de reins de 
bacillaires présentent des lésions interstitielles importantes, 
:et que, si la néphrite atrophique est rare, c’est sans doute 
parce que la terminaison fatale interrompt trop tôt le pro¬ 
cessus morbide. A l’appui de cette hypothèse, nous rappel¬ 
lerons que Grancher et H. Martin ont observé dans leurs 


expériences des reins contractés, et qüe Bennett (cité par 
Grancher et Barbier) « a pu justement prétendre que la 
néphrite interstitielle était l’accident à prévoir chez les tuber¬ 
culeux guéris ». 

'Néphrite parenchymateuse et dégénérescence amyloïde 
Constituent les deux affections rénales lès plus fréquentes 
chez le bacillaire. Laquelle des deux doit se placer au premier 
rang? Hérard, Cornil et Hanot, William. Pernice et plus 
récemment Brault donnent la prédominance au rein amy- 
flïde. Hérard, Cornil et Hanot ont noté en sa faveur la 


tuberculose! 


illose locale mise à part). « Comme 






















I., A l’examen microscopique , le rein de néphrite tubercu¬ 
leuse, d’après Daunic, est un gros rein souvent distendu par 
une congestion d’origine agonique ; il se décortique faci¬ 
lement et présente alors une surface lisse et brillante d’un 
rouge sombre, avec reflets légèrement bleuâtres. A la coupe, 
qui laisse couler beaucoup de sang, la zone des pyramides, 
d’un rouge foncé, se distingue nettement de la zone corticale, 
plus claire, bleutée et parfois grisâtre, « donnant l’impression 
d’un tissu atteint de dégénérescence graisseuse ; » les glomé- 
rules sont'visibles çà et là sous forme de petits grains rou¬ 
geâtres. 

Le rein amyloïde, ou rein lardacé, est également un gros 
réin lisse, qui se décortique facilement; mais il est blanc 
Jaunâtre et peu vascularisé. « A la coupe, dit Chauffard, la 
, -cônsistance de l’organe est à la fois pâteuse et peu ferme sans 
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jours observé cette coïncidence dans ses observations, lés 
altérations rénales étant plus ou moins marquées. Il ajouté u 
que la plupart des autres causes invoquées par Le Noir sont 
également capables de produire des néphrites. Sans entrer, 
plus avant dans cette discussion pathogénique, nous dirons 
qu’au point de vue pratique la présence d’une albuminurie; 
permanente chez un tuberculeux constitue à elle seule Une 
forte présomption de lésion rénale, Cette présomption fats 



































































ment l’idée que cette lésion n’évolue guère que chez ceux 

Sans entrer dans les détails de la cryoscopie appliquée à 
l’étude des urines, nous nous bornerons seulement à consigner 
les résultats obtenus par les auteurs qui ont employé cette 
, 'méthode chez les tuberculeux. Achârd et Lœpœr (mars 1901), 
Grasset (thèse 1901) ont étudié chez quelques bacillaires la 
valeur et les variations de ^ (taux des molécules excrétées 
èt élaborées), de ^ (taux des molécules élaborées) et de | 
(taux des échanges moléculaires). On sait que ^ et | varient 
dans le même sens tant que les épithéliums sont normaux; si 
• les deux chiffres baissent, c’est que le cœur fléchit; si ^ s’élève 









leur interprétation toujours difficile 
particulier ne présente pas d’ordiœ 
séméiologique ; mais ils valent par. 
par la coexistence de l’albuminurie, 
au point de vue analytique. 

Nous signalerons en premier lieu t 
assez rares, qui éveillent l’attention t 












































ilyse précise des symptômes a permis à Hirtz et Salomon de 
porter le diagnostic de dégénérescence aniÿloide prédomi¬ 
nante, confirmée par l'autopsie. Cètte intéressante observa¬ 
tion montre donc bien que les tableaux cliniques des deux 
affections rénales sont constitués par dés éléments sympto- 
matiques différents. 

Nous insisterons surtout sur ces différences. Les urines, ici, 
sont abondantes ; il y a de la polyurie, une polyurie jaune 
d’or, moins pâle que celle de la néphrite interstitielle. Le 
taux de l’albuminurie est élevé. Rappelons la règle clinique 
de Brault : « Lorsque, dafis le cours d’une albuminurie chro-' 
nique, le chiffre de l’albumine se maintient au-dessus de 10, - 
12 grammes, il y a de fortes présomptions en faveur de la 
dégénéresence amyloïde ; si le chiffre est plus élevé (par¬ 
fois 40 grammes), il y a certitude ». Si on ajoute les iedèmes 
plus ou moins intenses, pouvant aller jusqu’à l’anasarque, 
la présence de lésions bacillaires avancées, une diarrhée 
séreuse très abondanté par infiltration amyloïde des vais¬ 
seaux: intestinaux, on voit que les éléments de diagnostic 























blement l’état général du phtisique, ajoutant le danger de 
lire à ceux qui déjà le menacent. Elles sont 
sstacle à la suralimentation et, pour quel- 
iment médicamenteux. 
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TRAITEMENT DU DIABÈTE SUCRÉ 

Hygiène alimentaire : Le pain du diabétique 














ingéréés sous forme de pain. Deux solutions se présentent : : 
l’une, la plus simple, et cependant la dernière adoptée par les 
auteurs, se contente de limiter rigoureusement la quantité des 
pain permise au diabétique ; l’autre, la première en daté, ' 
remplace le pain par diverses préparations d’aspect et de 
goût analogues, mais de composition différente. 

Ces succédanés du pain devront remplir deux conditictBa 
principales : donner autant que possible au malade l'illusion 
du pain,et cependant ne renfermer que peu de matières amy¬ 
lacées. Or, cesontlà deux choses difficiles à concilier ; aussi la,; 
liste de ces succédanés s’allonge-t-elle de jour en jour. Nous 
les passerons très rapidement en. revue. 

Le plus ancien est le pain de gluten, préconisé par BOu- 






































décida à recourir à l’exercice musculaire. Il demeurait ruede 
l’Ecole-de-Médecine ; il loua un appartement à Saint-Mandé, 
i sept kilomètres de distance. Matin et soir, il se mit à par¬ 
courir cette distance. Au bout de quinze jours, l’amélioration 
était déjà sensible. Après six mois, le sucre avait complète¬ 
ment disparu de ses urines et l’on n’en trouva plus traces 
jusqu'à sa mort, qui n’arriva que seize ans plus tard. » 
M. Brouardel, cité par Proust et Mathieu, donne comme 
exemple « un diabétique obligé de taire souventle voyage de 
■■ Paris à Marseille, et qui ne présentait plus de sucre dès qu’il 
arrivait dans cette ville ». Quelles que soient les idées patho¬ 
géniques de chacun, les preuves cliniques sont vraiment trop 
nombreuses pour qu’on puisse douter de la valeur de la « cure 
aie mouvement » dans le diabète. Düring, médecin de Ham¬ 
bourg, a créé un mode de traitement où l’exercice entre pour 
la plus large part. Pour se garder des exagérations et préciser 
:lès indications de telles pratiques, il semble nécessaire de 
S’adresser à la physiologie, qui permettra de bien comprendre 
en quoi le mouvement peut être utile au diabétique, et dans 
quelles limites on devra le conseiller. 

Le muscle qui sè contracte produit un travail mécanique 
et dégage de la chaleur. La source de l’énergie ainsi dépensée 
est évidemment empruntée aux matériaux oxydables et fer¬ 
mentescibles du muscle ; ces matériaux sont présentés par 
les substances albuminoïdes et les principes hydro-carbonés. 
Claude Bernard, Chauveau et Iiautmann ont démontré, par 
de nombreuses”expériences, que les oxydations intra-muscu- 
laires ont lieu aux dépens de la glycose, venue elle même 
ùu tissu musculaire et du loie, le glycogène étant dans les 
deux cas l’intermédiaire obligé. L'oxydation des matières 
albuminoïdes n’est que peu activée parle travail musculaire; 
et, après un exercice modéré, l’élimination d’urée, témoin 
ultime de ces oxydations, n’augmente pas ouaugmente d’une 
manière tout à lait insuffisante pour expliquer la somme 
d’énergiedépensée ( Fick et Wislicenus, Lagrange et Gautre- 
let). Si l’on admet que dans (le diabète l’hyperglycémie et la 
glycosurie consécutive tiennent à un délaut de consomma¬ 
tion du sucre, l’action bienlaisante du travail musculaire,. 
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sont des sédentaires, depuis longtemps (déshabitués des 
exercices physiques et qui doivent surmonter une véritable 
répugnance. D'une manière générale, on peut dire que, le 
plus souvent, c'est le malade lui-même qui choisira l’exercice 
le plus en rapport avec ses goûts et ses occupations; au 
médecin reviendra le soin de régler et de varier ces exerci¬ 
ces, d’en augmenter progressivement la durée et l’inten¬ 
sité, de conseiller les repos fréquents exactement subordon-, 
nés à l’apparition d’une réelle fatigue. 

Les exercices les plus habituels, pour lesquels l’adaptation 
musculaire est acquise depuis longtemps, pourront être con¬ 
seillés en premier lieu ; ils seront plus facilement acceptésdu 
malade. La marche est extrêmement précieuse ; une prome¬ 
nade d’une ou deux heures après chacun de trois repas, cou¬ 
pée de repos fréquents si la fatigue l’exige, rendra déjà de 
grands services. On ne négligera pas non plus, s’il est possi¬ 
ble, l'exercice des bras ; dans cet ordre d’idées, beaucoup de 
diabétiques préfèrent à la marche les travaux de jardinage et 
les trouvent moins fatiguants. Les deux peuvent être d’ail- 
lèürs heureusement associés. La durée de travail musculaire 
sera patiemment augmentée de jour en jour. Un moment 
viendra oU le malade pourra se fatiguer davantage, limiter 
ses temps de repos ; il ne craindra plus de se mettre en sueur, 
pourvu qu’il observe toutes les précautions usitées pour évi¬ 
ter les refroidissements. 

Un tel régime physique serait complet et suffirait à toutes 
lés indications s'il pouvait être longtemps continué. Il est, en 
effet, facile à graduer de manière à ne jamais dépasser les 
forces du malade; mais son principal défaut est l’uniformité. 
Or il est important de toujours distraire le diabétique, sans 
jamais le lasser, de ne pas lui imposer un régime trop mono¬ 
tone, en un mot de varier le plus possible ses occupations. Un 
nouvel exercice sera abordé avec d’autant plus de prudence 
qu’il sera moins connu du malade. Cela est vrai surtout en ce 
qui concerne les sports : ceux que le malade a déjà pratiqués 
seront conseillés en premier lieu, avec beaucoup de pru¬ 
dence, et progressivement ordonnés de manière à ne jamais 
entraîner ni fatigue du coeur, ni dyspnée d’effort ; les autres 

























constitue un problème thérapeutique dont l'importancepra* 
tique est indéniable ; nous essaierons de préciser les donr 
de ce problème et d'en indiquer les diverses soluti 
possibles. Pour ce taire, nous diviserons les diabétiqiïiss 



cielle et forcément incomplète, nous permettra cependant 
d’envisager les principales questions qui peuvent se poser 
dans la pratique journalière. 


La première catégorie comprend les malades qui pré* . 
sentent les symptômes cardinaux, du diabete constitutionnel, f |I 
et qui sont avant tout des diabétiques, dans le sèns le plus 
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Vichy ou Carlsbâd, ne doit pas être considérée comme équa¬ 
tion thérapeutique, mais au contraire modiflée dans un grand 


La médication arsénicale a subi un regain d’actualité depuis 
que de nombreux auteurs l’ont employée sous la forme 
d’acide cacodylique, et particulièrement de cacodylate de 
soude. Cependant les nouveaux essais thérapeutiques se sont 
adressés surtout à la tuberculose, et le diabète, à ce point de 
. Vue spécial, a été fort négligé des expérimentateurs; aussi ne 
pourrons-nous donner de conclusions précises à eet égard. 
Quant au traitement arsenical proprement dit, les opinions 
les plus contradiodtoires se sont produites au sujet de sa valeur 
thérapeutique. Conseillé par beaucoup de médecins, et non 
des moindres, tels que Hogg, Trousseau, Jaccoud, Martineau, 
t-Sujardin-Beaumetz, Lecorché, Quinquaud, il compte parmi 
ses détracteurs Berndt, Cantani, Frerichs, etc. Une étude 
physiologique préalable nous semble nécessaire pour prendre 
un parti. L’action de l’arsenic sur la nutrition en général, 
sur la glycogénèse en particulier, sont les points impor¬ 
tants à connaître, si Ton veut prescrire utilement de l’arsenic 
aux diabétiques. 

Les travaux publiés sont nombreux, les résultats obtenus 
sont minimes et souvènt contradictoires. L’action sur la 
nutrition reste encore obscure, presque mystérieuse. A fortes 
doseè, l’arsenic se comporte comme le phosphore, c’est-à-dire 
' qu’il augmente l’excrétion d’urée; cela ressort des expérien¬ 
ces de Gathaens et Kossel, de V. Bœck. Par analogie on a 
également supposé que comme le phosphore, il diminue dans 
ces mêmes conditions l’exhalation d’acide carbonique par les 
poumons ainsi que l'absorption d'oxygène. Wertheimer inter¬ 
prète les deux faits précédents en disant que Tarsenic provo- 
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bien peu volumineux, et que de nombreux documents devront 
encore s’entasser pour fixer l’opinion du médecin. On peut 
dire jusqu'à nouvel ordre, que l’extrait de foie agit à la 
manière des médicaments antidiabétiques les plus employés, 
les alcalins et l’antipyrine, et ne semble pas posséder une 
action spécifique. 

L’opotiiérapie pancréatique a été pins étudiée. Meringet 
Minkowsky, Lépine, Gley, Hédon, Thiroloix, Chauveau et 












breux auteurs n’observent aucun résultat ; d’autres, un pou 
plus nombreux peut-être, ont noté des améliorations plus ou ' 
moins positives; enfin, quelques observations en registrédt, 
au contraire, une augmentation notable de la glycosurie à la 
suite de tentatives opothérapiques. 

Les observations négatives sont dues à Comby, à Haie 
Withe, à Goldscheider, Leyden, Krouslty, Noville, Hasenleld:' 
et Kette, Vanniet Burgagli. Un cas de Watson Williams èst 
particulièrement instructif : il soigne un diabétique de quinze*'; 
ans avec de l’extrait glycériné, puis il essaie une'greffe ce pan¬ 
créas de mouton, sans obtenir la moindre amélioration. L’aU-s’ 
topsie permit de constater la présence d’une sclérose atrpohi- 
que complète du pancréas. Ainsi, même dans un cas dé diabète 
nettement pancréatique, l’opothéraphie et la greffe restent 
impuissantes.* sur cinq diabétiques traités par de Géron ville'* 
(ingestion de 30 grammes de glande de mouton hachée, .OU., 
bien injection sous-cutanée de % grammes), une seuié amélio¬ 
ration positive, légère d’ailleurs, est à noter. 

Les améliorations obtenues par l’opothérapie ont été 
publiées en assez-grand nombre. Tantôt, on a pu observer un 
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raies §é l'alimentation chez les cardiaques doivent nous 
engager à proscrire tout aliment capable de surcharger ou 

I de distendre l'estomac, d’y déterminer des fermentations 
f anormales, ou de provoquer des troubles réflexes de quelque 
jfc intensité? » 

|S. Nous pouvons maintenant esquisser les règles pratiques 

I - d’un régime alimentaire quotidien. Tout d’abord il convient 

de bien pénétrer le malade de la nécessité qu’il y a pour lui 
gS/à éViter les repas copieux et les digestions laborieuses qui 
s, en sont la suite habituelle. C’est là en effet le point capital de 
toute ^alimentation ; ainsi seront prévenues la stase gas- 
■prique, la tendance à l'obésité, les auto-intoxications d’ori- 
gine intestinale sur lesquelles nous insistions plus haut. Les 
i? repas seront donc fréquents et peu abondants; les boissons 
feront prises avec modération, par doses petites et répétées. 
■ Tous les aliments capables de'devenir lé point de départ 
K d’une fermentation digestive trop prononcée, seront décon- 
L sèillés ; tels les viandes peu cuites ou faisandées, les poissons 
■ , inarinés, les saumures, les conserves, les fromages avancés, 
iï Enfin diverses substances se trouvent tout particulièrement 
■pèntrê-indiquées ; ce sont le thé .et le café qui, chez les car- 
jp; diaques, sont souvent la cause ignorée des palpitations, et 
■Eil'àlcool sous toutes ses formes, cela va sans dire. Nous pour- 
■Erions allonger beaucoup la liste, des aliments défendus ; mais 
HlSe détail de ces listes varie beaucoup suivant les auteurs qui 
pil les donnent. Pour un cas donné, c’est par tâtonnements que 
■Kott arrivera à préciser ce qu’il convient de défendre au 
Bv; malade; il suffira de ne pas perdre de vue les principales idées 
jgf directrices de Cette hygiène. 

K : Quel sera le régime type quotidien d’un cardiaque dans les 
■K ' Conditions précisées plus haut ? Nous donnerons celui qui est 
, conseillé par Barié et Vaquez. Le malade fera trois repas, 
B celui du soir étant aussi frugal que possible « afin d’assurer au 
| sujet un sommeil réparateur et non troublé » (Barié). Le 

■f repas du matin se composera-de lait, de laitages, de cacao 
K. .additionné de pain grillé avec ou sans beurre. Au déjeuner 
et au dîner, on pourra fairé usage de viandes rôties, grillées 
L. ou braisées, mais eh tout cas très cuites, d’œufs et de poissons 
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à chair blanche. Les poissons à chair rose sont plus difficile- 
ment digérés. Les légumes farineux sont pris en purée pour 
moins surcharger l’estomac. Les fruits et les fromages, secs J 
sont aussi permis ; les matières grasses, huile et beurre, seront '1 
consommées en petites quantité. Les boissons seront prises 
avec modération ; on prescrit d’habitude, le vin largement 
étendu d’une eau faiblement minéralisée : Evian, Alet, Vais. : ;i|> 

de pain et de ne pas dépasser la dose de 200 à 250 grammes. 
par vingt quatre heures. 

Tel est le régime que l’on pourra prescrire dans les côndi. 
tions que nous avons précisées au début. Toute tendance à 
l’obésité sera combattue par une plus grande sévérité de:;s 
régime. Nous avons passé à dessein sous silence tous les 
régimes systématiques, tels que le régime lacté, la cure de 
petit lait, la cure de raisins, qui tous semblent répondréifdes;: 
indications plus spécialisées et . ne peuvent guère prétend!» : 
devenir le régime quotidien habituel d’un cardiaque^ la 
période de compensation. 


II. — L’Hydrothérapie 


De nombreux auteurs ont attribué une très grande impor-. 
tance aux pratiques hydrothérapiques dans le traitement des 
cardiopathies chroniques. Bouillaud, Fleury dans son Traité 
d’hydrothérapie (1886), Hirtz et Schutzénberger {Gas. méd 
de Strasbourg, 1872). Sieffermann, Bottey, se sont faits les 
principaux défenseurs de l’hydrothérapie proprement:‘i}ité}:i 
appliquée sous forme de lotion, de friction et même de 
douche. De nos'jours, si l’on excepte Bottey, la plupart des 
auteurs ont réduit au minimum les indications de l’eau 
froide, et peu se rangent aujourd’hui à l’opinion dé Fleury, 
soutenant que l’hydrothérapie peut à elle seule faire dispa¬ 
raître l’anasarque sans spolation aucune. Les contre-indica- ’ 






























de l'hydrothérapie proprement dite. 

Les contre-indications sont fort nombreuses. Tout |d’abord 
avec Barlé et Vaquez, il importe de bien spécifier que l'eau 
froide en lotion ou en douche doit être absolument interdite 
aux aortiques, qu'il s’agisse de lésions artérielles ou de lésions 
valvulaires. De telles pratiques pourraient entraîner une 
syncope qui n'est que trop souvent à craindre chez ces 
malades. Les lésions congénitales, le myocarde scléreux sont 
influencés de façon fâcheuse par l’hydrothérapie. Il en est de 
même pour l’angine de poitrine vraie. Enfin la plus légère 
menace d’asystolie, les moindres troubles fonctionnels du 
côté des viscères doivent mettre en garde le médecin ; mieux 
vaut dans ces cas ne pas s’adresser à une méthode thérapeu¬ 
tique souvent difficile à diriger et à surveiller. 

Soüs quelle forme recommander l’hydrothérapie, dans les 
cas délimités plus haut ? Chez un névropathe qui a des palpi¬ 
tations ou de la fausse angine de poitrine la douche est per- 
1 mise, non pas la douche en pluie qui produit une suffocation 
instantanée, mais des douches très légères, durant quelques 

remarque de Lyon, on évitera de diriger le jet sur la région 
précordiale. Souvent ces malades ont une très grande appré¬ 
hension de l’eau froide ; il vaut mieux alors commencer par 
la douche tiède et arriver progressivement à une température 
de 20 à 25 degrés. S’il s’agit d'un mitral à la période de com- ' 
pensation, mais présentant des troubles nerveux, c’est aux 
simples lotions que les auteurs accordent la préférence. Peter 
. recommande « les lotions rapides faites avec une eau à la 
température de 25 à 30 degrés, d’abord sur la poitrine, puis 
sur le dos, plus sensible ». Barié conseille, pour stimuler la 
peau, d’ajouter un dixième d’alcool à l’eau de la lotion. Ces 
: . lotions peuvent être précédées, pour habituer le malade, do 
simples frictions au drap mouillé, et, si rien ne s’y oppose, 
on peut à la riguuer les faire suivre de douches tidèes à jet 










































































































V. — Les exercices physiques 


Les exercices physiques, récemment introduits dans l’hy¬ 
giène des maladies du cœur, ont besoin d'être réglementés de ’ 
près, et subordonnés â l’état clinique du malade,Nous suppose¬ 
rons connues du lecteur les règles générales qui doivent ser¬ 
vir de guide au médecin dans l’établissement d’unè hygiène 
physique, et nous nous contenterons d’envisager au point 












































Entre tous les médicaments cardiaques, lacaféine occupe unjfl 
place à part, assez délimitée : elle répond à des indicatiptSB 
spéciales. L’action physiologique dé cet alcaloïde a été très 
étudiée, et cependant un petit nombre de conclusions préci- 
ses ressort des travaux publiés» Aussi, pour justifier .la spéeiÉga 
lisation du médicament, est-il nécessaire de compter surtout C 
sur les résultats connus de l’expérimentation clinique et de 
l’examen quotidien des malades. 

L'actiondeiacaféine, à dosesthérapeutiques, sur la circula¬ 
tion a été interprétée de façondiftérente par les divers auleurs. -q 
Les uns, avec Léblônd, Eustratiadès, Jaccoud,Lépine.Huchardj 
affirment que la caféine, prise a la dose de 0 gr. 10 à 0 gr. 50 . 
qn injection hypodermique, régularise les battements cardia- 
queset én diminue ie nombre. Schmiedeberg, NothnageljetJ 
Rossbach, avec les mêmes dosés) Frériçhs avec 1 gr 50 ont-ffl 
noté au contraire une accélération plus ou moins marquée. 
Soulier tente une Conciliation : pour lui, il y a accélération .A 
cbez les sujets sains ; mais quand lé cœur est malade, ses bat¬ 
tements se régularisent et deviennent par suite .Moins fré¬ 
quents. Dujardin-Bëùümetz admet que la régularisation mBÊ 
pouls ne survient qu’après l’absorption de doses moyennes",! 
(0 gr. 50 au plus) ; tandis que Huchard, Lépine conseillent, au 
contraire, des doses supérieures à 0. gr. 50. 

Cependant tous cés auteurs s’accordent sur un point :4’est 
que la caféine, bien employée, est un puissant tonique du cœur, 
et qu’elle augmente l’énergie des contractions myocardiques» 
De plus, il semble acquis également que la pression artérièllé.- 
se trouve augmentée. Gaetano Vinci (1895), entre autres, arrive 
aux conclusions suivantes : Quelle que soit la voie d adminis¬ 
tration de la caféine, on constate toujours sur les animaux 
normaux une élévation de la pression vasculairé, Chez des 
chiens et des lapins soumis à des saignées répétées,. et dont là , 
pression artérielle est ainsi très abaissée, la caféine permetd'at- 





teindre et même de dépasser le chiffre normal. Ces effets sont 



; précoce et régulière, voilà de 




















































infusion pendant cinq à six jours consécutifs, ou encoh 
digitaline cristallisée en solution alcoolique au millième, j 
dantune journée, avec retour au médicament trois je 
après, si le besoin est, en diminuant la dose de moitié. C 
alors que, pour continuer l’action digitalique. on donn 
strophantus durant dix ou quinze jours consécutifs. La < 
cession de ces deux médicaments m’a paru presque toujc 
extrêmement favorable » (Barié). 

Ce rôle de continuateur de la digitale chez les mitr 
asystoliques semble bien. constituer la principale indicï 
du strophantus. Cependant quelques-uns ont signalé d'au 
indications plus spécialisées, Bucquoy le recommandé en ; 
ticulier dans le rétrécissement mitral et affirme que là il 
supérieur à tout autre médicament cardiaque. 

Eichhorst a publié un cas oü la tachycardie liée àun gc 
exophtalmique a été très améliorée par le strophantus. .É 
Lépine, Potain attribuent au médicament une action s 




















le tension artérielle. Johnson 
ion tout opposée. Pour lui le , 
névralgique puissant, et, sup- 
du même coup l’excès deten- 




































L’ASYSTOLIE CHEZ LE VIEILLARD 
SON TRAITEMENT 























































L’ASPIRINE 

SES PROPRIÉTÉS THÉRAPEUTIQUES 


L'aspirine, ou acide acétyl-salicylique, est une substance 
chimique trouvée et étudiée au laboratoire de Bayer (d’Elber- 
teldt) il y a un peu plus de deux ans. 

Préconisée comme médicament antithermique et analgé¬ 
sique, l’aspirine a été l’objet, tant à l’étranger qu’en France, 
d’un certain nombre de travaux qui lui aocordent une féelle 
valeur thérapeutique. 

Notre maître, M. Rénon, la prescrit journellement sous nos 
yeux avec succès, et, dans deux communications à la Société 
médicale des Hôpitaux, il en a fixé les indications thérapeu¬ 
tiques. C’est donc en nous inspirant de son enseignement 
que nous avons rédigé cet article. 

Nous résumerons successivement, en peu de mots, ce que 
l’on sait de l’aspirine au point de vue chimique, expérimental 
et clinique, afin d’en bien déterminer la valeur et les indica¬ 
tions, du moins telles qu’elles apparaissent aujourd’hui. 



sdlicylique, obtenu en faisant agir sur eet acide l’anhydride 


L’acide sâlicylique est un acide à Jonctions mixtes, possé- 
ant la fonction acide et la Jonction phénol, ainsi que le 
contre la formule suivante: 


', pour avoir la formule de l’aspirine, il suffit de rempla- 
l’H de la fonction phénol par le radical acétyl CO, GH‘, 
ui justifie le nom aeétyl-sahcylique, ainsi formulé ; 


La substance cristallisée ainsi obtenue se présente sous 
l’aspect d’àiguilles blanches très Unes, solubles dansl’qâuà 
37» suivant la proportion de 1 pour 100. Le goût en est agréa¬ 
ble, acide, légèrement astringent. Fait important, l'aspirine, 
portée à 37», c'est-à-dire à la température du corps huma|f| 















































































